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зок будет наблюдаться в зонах, сопредельных с энтезами. Как отмеча-
лось выше, корреляции между ИМТ и толщиной связки при значениях 
ИМТ менее 30,0 не отмечено. Этот результат подтверждает ранее по-
лученные нами (in vitro) данные, согласно которым ИМТ-зависимые 
дистрофические изменения (и, соответственно, утолщение ЗДКПС) 
отмечаются лишь при высоких значениях ИМТ – выше 30,0 [2]. 
Следовательно, влияние данного фактора на параметры толщины, 
скорее всего, будет неощутимым. А потому утолщение связки сверх 
возрастного диапазона у пациентов с ИМТ менее 30,0 можно будет с 
уверенностью расценивать как признак лигаментоза. Что касается раз-
личий в толщине контрлатеральных связок, то асимметрию в диапа-
зоне 8-14% следует расценивать как вариант нормы, а более выражен-
ную – как возможный признак лигаментоза. 
Выводы. Нормальные значения толщины ЗДКПС в средней 
трети находятся в пределах Ме (Q25-Q75) – 1,3 (1,1-1,5) мм; у части па-
циентов имеет место бессимптомная разница (менее 18%) в толщине 
коллатеральных связок, что необходимо учитывать при интерпрета-
ции результатов.
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Актуальность. В настоящее время по-прежнему до конца не
изученной проблемой в урогинекологии является диагностика гени-
тального пролапса (ГП) и связанных с ним нарушений мочеиспуска-
ния в виде стрессового недержания мочи (СНМ). Согласно отече-
???
???
???
? ?
???
?
85
ственным исследованиям, около 38,6% женского населения отмечает 
эпизоды непроизвольной потери мочи при физическом напряжении, 
а среди группы из более чем трёх тысяч опрошенных женщин в Рос-
сии у 20% недержание мочи проявлялось регулярно [1].
Генитальный пролапс – заболевание полиэтиологическое, в его 
развитии важную роль играют анатомические, физические, генетиче-
ские и ятрогенные причины. В основе возникновения ГП лежит несо-
стоятельность поддерживающе-подвешивающего аппарата органов 
малого таза. Поддерживающе-подвешивающий аппарат органов мало-
го таза состоит из мышц, фасций и связок тазового дна.
Причины развития несостоятельности этих мышц и связок до 
настоящего времени точно не установлены, однако известны несколь-
ко факторов риска потери биомеханической прочности соединитель-
нотканных и мышечных структур тазового дна: возрастные гормо-
нальные сдвиги и осложненные роды естественным путем, с травмой 
тазовой диафрагмы (разрывы промежности, эпизио- или перинеото-
мия, которые восстанавливаются некачественно).
Оптимальное состояние замыкательного аппарата уретры обес-
печивает удержание мочи и зависит от адекватных функций как 
сфинктера уретры, так и парауретральных соединительнотканных
структур. Таким образом, ведущие причины развития СНМ – это 
структурная и функциональная патология мочеиспускательного канала
(сфинктерная недостаточность), а также нарушение строения его под-
держивающих и фиксирующих структур (гипермобильность уретры).
Описаны три группы связок, поддерживающих и фиксирующих 
положение уретры. К передней группе относятся лонно-уретральные 
связки. Латеральная связочная поддержка обеспечивается пара-
уретральными связками, а задняя – подуретральным тканевым гама-
ком с передней стенкой влагалища [1, 2]. Несостоятельность перечис-
ленных тканевых структур приводит к тому, что усилие сокращения 
мышц тазового дна (лобково-копчиковой мышцы, мышцы, поднима-
ющей задний проход и продольной мышцы прямой кишки) не может 
адекватно передаваться на уретру. В связи с этим не формируется ко-
ленообразный перегиб уретры, а силы сокращения сфинктера уретры 
недостаточно для обеспечения величины давления в уретре, превы-
шающего давление в мочевом пузыре, что сопровождается непроиз-
вольной потерей мочи при физическом напряжении. 
Для обоснования метода оптимального лечения СНМ изучение 
анатомии тазового дна и структурных нарушений связочного аппарата 
уретры является необходимым, поскольку патогенетически обосно-
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ванной хирургической коррекцией этого страдания может быть только 
укрепление или замещение несостоятельных связок уретры и тканево-
го подуретрального гамака.
Цель. Изучить возможности МРТ таза в оценке состояния связок
и подуретрального тканевого гамака у женщин с разными степенями 
цистоцеле, с СНМ или без такового.
Материалы и методы исследования. Методом МРТ было изу-
чено состояние структур, участвующих в поддержке тазовых органов 
(прямокишечно-копчиковая связка; лонно-копчиковая мышца; лонно-
уретральная связка; крестцово-маточная связка) у 55 пациенток, впер-
вые обратившихся с разными формами и степенями выраженности 
ГП, осложненного СНМ у 32.
Средний возраст обследуемых составил 56,3 года. Цистоцеле 
II ст. было диагностировано у 15 женщин, цистоцеле III ст. – у 29 и 
цистоцеле IV ст. – у 11.
МРТ-исследование проводилось в качестве дополнения к ком-
плексному клиническому и инструментальному обследованию жен-
щин с ГП и СНМ. МРТ выполняли на томографе Philips Ingenia 1,5 Тл 
с поверхностной туловищной катушкой. Обследование проводилось в 
положении пациенток лежа на спине с согнутыми нижними конечно-
стями под углом 45 градусов в коленных и тазобедренных суставах и 
разведенных до угла 70 градусов. Мочевой пузырь предварительно за-
полняли 200 мл фурацилина. Получали T2-взвешенные изображения в 
трех ортогональных плоскостях с помощью турбо спин-эхо последо-
вательностей. Для оценки связок, участвующих в поддержке уретры,
использовали Т2-взвешенные изображения в аксиальной и сагитталь-
ной плоскостях.
В норме прямокишечно-копчиковая связка; лонно-копчиковая 
мышца; лонно-уретральная связка; крестцово-маточная связка гипо-
интенсивны, имеют непрерывный ход, их толщина и направление не 
изменены. Извитые связки, не прослеживающиеся на всем протяже-
нии, считаются поврежденными [1].
Прямокишечно-копчиковую связку оценивали путем определе-
ния ее направления и дифференцировки: имеет ровный или извитой 
ход, четкость/нечеткость.
При оценке лонно-копчиковых мышц помимо оценки хода и 
направления проводили измерение толщины мышечных пучков на 
аксиальных Т2-взвешенных изображениях.
Для оценки состояния лонно-уретральных связок и крестцово-
маточных связок изучали их ход, направление, выявляли асимметрию 
относительно контрлатеральной стороны.
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Гипермобильность уретры связывают с повреждением лонно-
уретральных связок и тканевого подуретрального гамака. При несо-
стоятельности этих тканевых структур уретра на высоте пробы Валь-
сальвы занимает горизонтальное положение.
Результаты и их обсуждение. В группе пациенток с цистоцеле 
II степени (15 случаев) выявлены следующие изменения:
Изменения в структуре прямокишечно-копчиковой связки (не-
ровный ход) выявили только у 1 пациентки (6,7%).
Средняя толщина лонно-копчиковых мышц справа – 4,7 мм, 
слева – до 5 мм.
Повреждение лонно-уретральных связок (асимметрия связок)
выявлено в 7 случаях (46,7%).
Повреждение крестцово-маточных связок (асимметрия хода свя-
зок, отсутствие дифференцировки связок) выявлено в 8 случаях (53,3%).
У пациенток с цистоцеле III степени (29 случаев) были более 
выраженные изменения.
Изменения в прямокишечно-копчиковой связке (неровность хо-
да) выявлено в 4 случаях (13,8%).
Средняя толщина лонно-копчиковых мышц справа – 3,8 мм, сле-
ва – до 4 мм.
Повреждения лонно-уретральных связок (асимметрия связок, от-
сутствие их дифференцировки) выявлены у 23 пациенток (79,3%).
Повреждения крестцово-маточных связок (асимметрия хода свя-
зок, отсутствие дифференцировки связок) отмечено у 16 женщин (55,2%).
У пациенток с цистоцеле IV степени (11 случаев) изменения в 
структуре связок были следующими.
Изменения в прямокишечно-копчиковой связке (отсутствовала 
ее дифференцировка) выявлены только у 1 пациентки (9%).
Средняя толщина лонно-копчиковых мышц справа – 4,7 мм, сле-
ва – до 4,6 мм.
Повреждения в лонно-уретральных связках (асимметрия связок, 
отсутствие дифференцировки связок) выявлены у 10 женщин (90,9%).
Повреждения крестцово-маточных связок (асимметрия хода свя-
зок, отсутствие дифференцировки связок) выявлены у 7 женщин 
(63,6%).
СНМ диагностировано у 32 пациенток. При оценке состояния 
лонно-уретральных связок в данной группе женщин методом МРТ 
установлено следующее.
Повреждение лонно-уретральных связок выявлено в 23 случаях: 
асимметрия связок в 12 случаях (37,5%), причем в 7 из этих случаев 
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отсутствовала дифференцировка связки с одной стороны и в 5 случаях
отсутствовала дифференцировка лонно-уретральных связок с обеих 
сторон; у 11 пациенток повреждений данных связок не выявлено.
В группе 23 пациенток с сохраненной континенцией поврежде-
ние лонно-уретральных связок было выявлено в 18 случаях (78,3%): 
асимметрия связок выявлена у 9 пациенток и у 9 отсутствовала диф-
ференцировка связки с одной стороны; у 5 пациенток не было повре-
ждения связок.
Выводы. Таким образом, МРТ таза у женщин с ГП и СНМ поз-
воляет выявить несостоятельность связок тазового дна, формирующих 
подвешивающий аппарат органов малого таза и обеспечивающих 
функцию механизма удержания мочи. Наличие дефектов в связках та-
зового дна подтверждает необходимость их замещения синтетическими 
протезами для восстановления анатомического положения органов ма-
лого таза и нормализации функции механизма удержания мочи.
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Актуальность. Проблема генитального пролапса – одна из веду-
щих и актуальных в урогинекологии. Одним из наиболее частых кли-
нических проявлений опущения или выпадения женских внутренних 
половых органов (генитального пролапса – ГП) являются расстройства 
акта мочеиспускания [1, 2]. Это связано с тем, что опускающаяся пе-
редняя стенка влагалища увлекает за собой заднюю стенку мочевого 
пузыря, его шейку и уретру. Современные клинические классификации 
основываются только на результатах осмотра женщины в гинекологи-
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